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 چكیده
پیش  آگهی بیماری یکی از اطلاعات حائز اهمیت برای ارائه دهندگان خدمات پزشکی، بیماران و بستگان آن ها در بیمارستان است. در  مقدمه:
این راستا برای پیش بینی میزان مرگ و میر و ناخوشی روش های مختلف مانند سیستم های گوناگون نمره دهی وضعیت فیزیولوژیک و شدت 
شی و نیز ارتباط سطح منیزیم سرم با مرگ و میر مطرح و بررسی شده است. ولی ارتباط این عوامل با یکدیگر و با پیامد بیماری به خوبی ناخو
مقایسه پیش  آگهی بیماران دارای سطح منیزیم طبیعی و پایین بدو پذیرش در بخش مراقبت ویژه در «مشخص نیست.  هدف مطالعه حاضر 
 است.» AFOS ,III EHCAPA ,II EHCAPAارتباط با نمره 
ماه در بخش مراقبت ویژه جنرال بزرگسال انجام شد. بیماران واجد  18این مطالعه مشاهده ای هم گروهی آینده نگر طی  مواد و روش ها:
فوت پیگیری شدند. ابزار نفر) در دو گروه سطح منیزیم سرم طبیعی یا پایین به روش سرشماری وارد مطالعه و تا زمان ترخیص یا  118شرایط(
 تجزیه و تحلیل شد. 48نسخه  SSPSگردآوری داده ها پرسشنامه و چک لیست بود. اطلاعات با نرم افزار 
طبق نتایج بیش از نیمی از کل بیماران، مذکر بودند. بیماران دچار هیپومنیزیمی در مقایسه با بیماران دارای سطح منیزم  یافته های پژوهش:
دو گروه اختلاف معنادار آماری نداشت.    II EHCAPAبالاتری داشتند. ولی نمره   III EHCAPAو    AFOSره سرم طبیعی، نم
 ). р>1/8111%) بیشتر بود(33/3% ) نسبت به بیماران با سطح منیزم سرم طبیعی( 34/3بعلاوه مرگ و میر بیماران دچار هیپومنیزمی(
ند تأکید دیگری بر  نقش هیپومنیزیمی بدو پذیرش در بخش مراقبت ویژه در پیش بینی نتایج این مطالعه می توا بحث و نتیجه گیری:
ی ناخوشی و مرگ و میر باشد. به نظر می رسد با توجه به محدودیت امکانات در بیمارستان های کشور، مانیتورینگ دقیق منیزیم سرم و جایگزین
 هش خطر مناسب باشد.به موقع آن برای اولویت بندی بیماران، تخصیص منابع و کا
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 مقدمه
تخمین پیش آگهی بیماری یکی از بحث های مهم در 
علوم سلامت؛ به دلیل محدودیت منابع و افزایش هزینه 
. این موضوع در بخش )8(مداخلات سلامت؛ است
اهمیت بیشتری دارد. زیرا   UCIمراقبت های ویژه یا 
پیشرفته و به روز از نظر  های UCIرغم وجود علی
و دارای  )3(هزینه بر، بیمارستانبخش  فناوری، این
پیش بینی پیامد، ارائه . )3(میزان مرگ و میر بالا است
دهندگان خدمات پزشکی را در اداره بالینی و مدیریتی و 
, 5, 3(تعیین و تخصیص منابع مورد نیاز یاری می نماید
. بعلاوه پیش بینی موفقیت یا عدم موفقیت در درمان )4
د طولانی مدت برای کمک به مراقبت ویژه و پیام
حائز اهمیت   UCIتصمیم گیری راجع به پذیرش در 
این اطلاعات برای بیماران و خانواده آن ها   .)4(است
استفاده از یک شاخص معتبر  لذا. )7(نیز مهم است
 UCIجهت ارزیابی بیماران و  مدیریت ارائه خدمات در 
 .)1(، ضروری به نظر می رسد
 3418سی پیامد درمان طبی در سال از نظر سابقه، برر
آغاز شد. فلورانس نایتنگل اولین فردی بود که این 
معمولاً مرگ و میر و  UCI. در )8(موضوع را ارائه داد
ناخوشی، شاخص مهمی برای تعیین پیامد بیماران 
. در این راستا میزان و شدت )18, 9(قلمداد می شود
. ولی شدت )88(نارسایی اندام با مرگ و میر ارتباط دارد
بیماری و پیش اگهی، بدون شاخص های عینی شدت 
بدین منظور سیستم  )4(بیماری قابل اندازه گیری نیست
کلی خطرات  های نمره دهی متعددی برای تخمین
 .)8(تهیه شدند UCIمرگ و میر در بیماران 
نمره ارزیابی فیزیولوژی حاد و سلامت مزمن یا 
نظور تقسیم به م 8198اصلی در سال  EHCAPA
بندی بیماران طبق شدت بیماری به دو بخش نمره 
فیزیولوژی برای بررسی درجه بیماری حاد، و ارزیابی 
قبل از پذیرش برای تعیین وضعیت سلامتی مزمن 
. بعدها اولین سیستم )38(بیمار توسعه یافت
 EHCAPAتحت عنوان    بازنگری شده EHCAPA
ارائه و  4198و همکارانش در سال   suanKتوسط  II
 UCIسیستم نمره دهی متداول مورد استفاده در 
در سراسر دنیا برای اندازه  II EHCAPA. )3(شد
استفاده و در مطالعات کارآزمایی  UCIگیری عملکرد 
بالینی متعددی اعتبار آن بررسی و معمولاً برای تخمین 
شدت بیماری استفاده می شود. این سیستم، خطر را بر 
ساعت اول  53در دسترس در طی  اساس داده های
 EHCAPAتخمین می زند. سیستم  UCIبستری در 
برای پیش بینی خطر انفرادی مرگ  8998در سال  III
. )4(و میر در یک بیمارستان طراحی و تکامل یافت
یا بررسی ترتیبی   AFOSمیانگین و حداکثر نمره  
، UCIنارسایی اندام، در طی چند روز اولیه پذیرش به 
. )5(بینی کننده مفید دیگری برای پیامد هست پیش
؛ به دلیل ارتباط مستقیم مرگ و میر با AFOSنمره 
درجه اختلال عمل اندام؛ برای ارتقا درک پاتوژنز 
اختلال عمل یا نارسایی اندام و ارتباط درونی بین 
 .)38(نارسایی اندام های مختلف بکار می رود
ای نمره دهی در طب مدرن مبتنی بر شواهد، سیستم ه
برای پیش بینی خطر مرگ و میر و ارزیابی پیامد در 
.  از سویی )38, 4(بیماران بدحال بحرانی بکار می روند
تحقیقات متعددی در زمینه سیستم های امتیازدهی 
, 7, 4, 8(پیش بینی مرگ و میر در دنیا انجام شده است
 AFOSو  II EHCAPA. مشخص شده که )48, 58
های مختلف قابل  UCIت بستری در در پیش بینی مد
 EHCAPA. ولی سیستم نمره دهی )48(اعتماد هستند
به تنهایی برای پیش بینی میزان مرگ و میر  II
بیماران، طبقه بندی شدت بیماری و مدت اقامت 
) می 1113( oH . )78(مفید نیست UCIبیماران در 
بر اساس شواهد موجود، احتمالاً ترکیبی از  «نویسد: 
های پیش آگهی عینی می تواند موجب بهبود مدل 
. از سویی توصیه )3(» صحت پیش گویی پیامد شود
، سطح منیزیم به  UCIشده برای ارتقاء پیامد بیماران 
عنوان یک بررسی ساده و عینی برای تشخیص افراد 
 .)18(با خطر بالای مرگ و میر اندازه گیری شود
نیزیمی با مرگ اغلب مطالعات قبلی بیانگر ارتباط هیپوم
. ولی در بررسی پایگاه )33-98(و میر این بیماران است
داده ها مطالعه ای که ارتباط این عارضه با نمره سیستم 
های پیشگویی کننده مرگ را نشان داده باشد، یافت 
حال آن که هیپومنیزیمی یک  اختلال الکترولیتی  .نشد
در  معمول در بیماران بدحال بحرانی؛ با شیوع متغییر
. )43, 53(% ؛ است44% تا  38/4مطالعات مختلف از  
منیزیم یک الکترولیت دارای نقش محوری در انتقال، 
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سیستم  113ذخیره و بکارگیری انرژی بوده و بیش از 
. کمبود منیزیم )13(آنزیمی را تنظیم و کاتالیز می نماید
با تظاهرات بالینی مختلف نظیر آریتمی دهلیزی و 
قلبی، اسپاسم کرونری، مرگ ناگهانی،  بطنی، نارسایی
ضعف عضلات تنفسی و اسکلتی، برونکواسپاسم، تتانی، 
تشنج و سایر آنومالی های عصبی عضلانی و تعدادی 
اختلالات الکترولیتی شامل هیپوکالمی، هیپوناترمی و 
. لذا به زعم )33, 98(هیپوفسفاتمی در ارتباط است
لعات بیشتر برای اثرات جانبی فوق الذکر، نیاز به مطا
ارزیابی اثر مستقیم هیپومنیزیمی بر مرگ و میر و 
. محققین با فرضیه احتمال ارتباط )43(ناخوشی است
 AFOSو   III EHCAPA،  II EHCAPAنمره 
اولیه زمان بستری با سطح منیزیم سرم و کسب 
اطلاعات معتبر پیشگویی کننده ای در بیماران بدحال 
اجع به کیفیت پیامد بیماری، بحرانی در زمینه قضاوت ر
 مطالعه حاضر را طراحی نمودند. 
 مواد و روش ها
آینده نگر  بعد از  هم گروهیاین مطالعه  مشاهده ای 
بیمار در  118ماه در  18طی مراحل قانونی به مدت 
جنرال بزرگسال مرکز آموزشی درمانی شهید  UCI
الی  7138صدوقی یزد در فاصله زمانی دی ماه سال 
انجام شد. نمونه پژوهش را بیماران  9138اد ماه خرد
جنرال با  UCIبزرگسال پذیرفته شده در 
 ld/gm -نورمومنیزیمی(سطح سرمی طبیعی منیزیم
) و هیپومنیزیمی(سطح سرمی کمتر از حد 8/7 -3/5
) به نسبت مساوی ld/gm 8/7کمتر از  -طبیعی منیزیم
رش و بدون سابقه دریافت منیزیم مکمل در بدو پذی
تشکیل دادند. به منظور کنترل نوع بیماری به عنوان 
عامل زمینه ای مؤثر بر نتایج، بیماران مورد بررسی از 
کیس های ارتوپدی، ریوی و گوارشی بار اول بستری 
انتخاب شدند.  روش نمونه گیری، آسان  UCIدر 
مبتنی بر هدف و با روش سرشماری بود. گردآوری داده 
 19م نمونه تعیین شده(هر گروه ها تا زمان تکمیل حج
نفر) ادامه یافت. کلیه بیماران یا همراه آن ها(در صورت 
کاهش سطح هوشیاری بیمار) رضایت آگاهانه برای 
 شرکت در مطالعه داشتند. 
به منظور گردآوری داده ها، سطح سرمی منیزیم کلیه 
ساعت اول پذیرش در  53افراد واجد شرایط در 
یت پارس آزمون ساخت کشور آزمایشگاه واحد با ک
ایران اندازه گیری می شد. سپس سایر اطلاعات مورد 
نیاز بیماران دارای نورمومنیزیمی و هیپومنیزیمی  در دو 
گروه با نسبت مساوی ثبت می گردید. بیماران مذکور 
طبق آخرین راهنمای موجود، تحت درمان قرار گرفته و 
و اطلاعات تا زمان ترخیص از بخش یا فوت، پیگیری  
 تکمیلی مورد نیاز جمع آوری می شد.
ابزار گردآوری داده ها پرسشنامه شامل مشخصات  
دموگرافیک، چک لیست ثبت اطلاعات مورد نیاز برای 
 ,II EHCAPA ,III EHCAPAمحاسبه نمره 
طبق پرسشنامه های استاندارد موجود، مدت  AFOS
، نیاز به حمایت تهویه ای و  UCIزمان بستری در 
مدت زمان استفاده از تهویه مکانیکی و نیز سیر نهایی 
بیماری از نظر ترخیص یا فوت بود. داده های مربوط به 
متغییرهای فیزیولوژیک و پیامد بیماران از پرونده 
استخراج می شد. کلیه اطلاعات توسط پژوهشگر واحد 
 در فرم ثبت می شد. 
پارامتر  38شامل نمره ارزیابی  II EHCAPA
سن و  ،و...)  SCG ,HPفشار خون،(لوژیک فیزیو
سلامت مزمن بوده و نمره کسب شده می تواند بین 
 EHCAPA.سیستم نمره دهی )7(متغییر باشد 8-87
و نیز شامل متغییرهای دیگر  II EHCAPAمشابه  III
مثل محل درمان قبلی و بیماری نیازمند پذیرش به 
 . نمره)43(است  1-993با محدوده نمره از  UCI
سیستم تنفس، قلبی  4ارزیابی عملکرد  با AFOS
عروقی، کلیه، کبد، عصبی مرکزی و انعقادی و اطلاق 
نمره صفر(فعالیت طبیعی) تا چهار(حداکثرعملکرد 
نمره متغییر  53غیرطبیعی) در هر سیستم از صفر تا 
است. در این سیستم، بدترین نمره بیمار ثبت می شد. 
تر بیانگر پیش آگهی بدتر در این سیستم ها مقادیر بالا
.داده های جمع آوری شده با نرم افزار )38, 38(می باشد
و با آمار توصیفی(فراوانی مطلق و  48نسخه  SSPS
نسبی و میانگین و انحراف معیار) و استنباطی(آزمون 
های آماری مجذور خی و تی تست مستقل) تجزیه و 
 تحلیل شد. 
  پژوهش های یافته
ده نگر  بیماران دارای  سطح منیزیم در این مطالعه آین
طبیعی(نورمومنیزیمی) و پایین(هیپومنیزیمی) در دو 
 و همکاران فرحناز فرنیا … ویژه مراقبت بخش بدو پذیرش در پیش آگهی بیماران دارای هیپومنیزیمی 
 
 15 
نفری ، پس از بررسی اولیه تا زمان  19گروه مساوی 
ناخوشی مورد پیگیری  فوت یا ترخیص از نظر مرگ  و
قرار گرفتند.  نتایج نشان داد که اکثر نمونه های  
ه هیپومنیزیمی و در صد) بیمارگرو 14( 54مطالعه، شامل
در صد) بیمار گروه نورمومنیزیمی، مرد بودند.  45( 85
و گروه  94میانگین سن بیماران گروه هیپومنیزیمی 
 سال بود.    34دیگر 
نتایج بدست آمده در زمینه وجود کمبود الکترولیت های 
، حاکی از آن است که دو گروه  سدیم، پتاسیم و کلسیم
سمی تفاوت معنا دار آماری مورد مطالعه از نظر هیپوکل
نداشتند.  ولی هیپوناترمی و هیپوکالمی در  گروه دچار 
هیپومنیزمی بدو بستری بیش از بیماران دارای 
نورمومنیزیمی و از نظر آماری دارای تفاوت معنی دار  
 EHCAPA،  AFOS). بعلاوه نمره р= 1/31بود (
بیماران در گروه هیپومنیزمی بطور قابل توجهی  III
 ±بالاتر از گروه نورمومنیزیمی بود. ولی میانگین 
بر حسب آزمون تی  II EHCAPAانحراف معیار نمره 
)  р= 1/ 78مستقل، اختلاف معنادار آماری نداشت(
 ).   8(جدول شماره 
 
ژه اختلالات الكترولیتی و نمره شدت بیماری در دو گروه از بیماران بستری در بخش مراقبت وی  -  1جدول شماره 
 با  نورمومنیزیمی و هیپومنیزیمی بدو پذیرش
 نتیجه آزمون(پی) گروه مورد بررسی متغییر مورد اندازه گیری
 هیپومنیزیمی نورمومنیزیمی
 اختلالات الكترولیتی: تعداد(درصد)
 هیپوناترمی
 هیپوکالمی
 هیپوکلسمی
 
 %)43/4(   33
 %)38/3( 88
 %)34/3( 44
 
 %)35/3(  93
 %)18/1( 78
 %)34/3 (74
 
 1/31
 1/31
 1/57
 1/78 58/31 ±1/14 38/34 ±1/47 انحراف معیار) ±(میانگین II EHCAPAنمره ضریب 
 1/51 83/7 ±8/88 18/84 ±8/48 انحراف معیار) ±(میانگین III EHCAPAنمره ضریب 
 1/81 4/44 ±1/73 5/74±1/43 انحراف معیار) ±(میانگین AFOSنمره ضریب 
 
و میزان وقوع مرگ، بیش از نیمی از  از نظر پیش آگهی
 ¼در صد) و حدود  34/3بیماران گروه هیپومنیزیمی (
بیماران گروه دارای نورمومنیزیمی، در طی مدت بستری 
).   р>1/8111فوت نموده و این اختلاف معنی دار بود(
روز در  58بیماران هر دو گروه بطور متوسط حدود 
ها نیازمند بستری و حدود  یک سوم آن  UCIبخش 
حمایت تهویه ای بودند. یافته ها نشان داد مدت بستری 
، نیاز به حمایت تهویه ای و مدت تهویه  UCIدر 
مکانیکی در بیماران دو گروه مورد بررسی اختلاف 
 ).3معنادار آماری ندارد(جدول شماره
 
خش مراقبت ویژه با  نورمومنیزیمی پیش آگهی و مرگ ومیر در دو گروه از بیماران بستری در ب  -  2جدول شماره  
 و هیپومنیزمی بدو پذیرش
نتیجه  گروه مورد بررسی  متغییر مورد اندازه گیری 
 هیپومنیزیمی نورمومنیزیمی )рآزمون(
 مرگ و میر: تعداد(درصد)
 فوت
 بقا
 
 %)33/3(  83
 %)47/7(94
 
 %)34/3(15
 %)45/7(35
 
 >1/8111
وز): مدت بستری در بخش مراقبت ویژه(ر
 انحراف معیار)±(میانگین
 1/91 38/77 ±1/39 38/79 ±8/98
 نیاز به  حمایت تهویه ای: تعداد (درصد)
 بلی
 خیر
 
 %)83/8(  13
 %)14/9(34
 
 %)13/1(  43
 %)87/3(54
 
 1/57
 1/53 18/51 ±3/98 1/4 ±8/78 انحراف معیار) ±مدت تهویه مكانیكی(روز) (میانگین
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 بحث و نتیجه گیری
مقایسه پیش  آگهی بیماران طالعه به منظور این م
دارای سطح منیزیم طبیعی و پایین بدو پذیرش در 
 EHCAPA ,II EHCAPAدر ارتباط با نمره  UCI
انجام شد.  طبق یافته ها، در کل، اکثریت  AFOS ,III
سال بودند. این با  94نمونه ها مرد با میانگین سنی 
ران مسن بستری مبنی بر افزایش تعداد بیما oH ادعای
نسبت به قبل و نیز نتایج بسیاری از مطالعات  UCIدر 
در مطالعات  .)13, 73, 18, 48, 3(دیگر هم خوانی ندارد
امینی و یعقوبی اکثریت بیماران، مرد با میانگین سنی 
 در کراچی اکثریت devaN و در مطالعه  )93, 18(کمتر
در  .)8(سال بودند 84/43بیماران زن با میانگین سنی 
مطالعه حاضر  میانگین سنی گروه هیپومنیزیمی کمتر و 
هیپوکلسمی در دو گروه تفاوتی نداشت. در حالی که 
حاکی از ارتباط قابل توجه  ihcugakaSنتایج مطالعه 
سطح پایین منیزیم سرم با سن بیشتر و کلسیم پایین 
 .)13(تر است
این مطالعه هیپوناترمی و هایپوکالمی بیشتری را در 
البته این نتیجه   روه بیماران هیپومنیزیمی نشان داد.گ
خارج از انتظار نمی تواند باشد. زیرا هیپومنیزیمی 
 معمولاً با سایر اختلالات الکترولیتی در ارتباط است
. بعلاوه هیپوکالمی و هیپوکلسمی از پیش بینی )83(
). 33کننده های حیاتی هیپومنیزمی گزارش شده است(
عه پیوندی و همکاران ارتباط معنی داری اگر چه در مطال
بین سطح منیزیم سرم  با سدیم، پتاسیم، کلسیم و 
 .)18(فسفر وجود نداشت
همچنین نتایج مطالعه حاضر حاکی از ارتباط 
 EHCAPA،  AFOSهیپومنیزیمی با نمره معیارهای 
  rafaZبالاتر است. این یافته با نتایج مطالعه  III
و همکارانش در مطالعه  nageeK. )33(همسو است
کوهورت خود قدرت تشخیص و پیش آگهی 
را مشابه و خوب گزارش  VIو  III EHCAPA
. البته در این مطالعه بین هیپومنیزیمی بدو )83(کردند
ارتباط ضعیف  II EHCAPAبستری و نمره معیار
مثبت وجود داشت که از نظر آماری معنادار نبود. به نظر 
که نسخه اصلاح شده   III EHCAPAمی رسد نمره 
است؛ ارتباط بهتری با سطح منیزیم   II EHCAPA
داشته باشد. از طرفی یافته فوق می تواند بیانگر ارتباط 
بین هیپومنیزیمی و میزان نارسایی اعضای بدن باشد. 
به نظر می رسد این ارتباط به دلیل نقش به سزای 
این  .منیزیم در فعالیت بسیاری از ارگان های بدن باشد
در آفریقا و   ihcayaleBیافته هم سو با نتایج مطالعه 
. )73, 33(و همکارانش در اندونزی  است iraSنیز  
و همکارانش با مطالعه خود متوجه  nosremEبعلاوه 
بهترین ابزار نمره گذاری پیشگویی   AFOSشدند 
کننده دارای بیشترین قدرت تشخیص عملی بیماران 
عه اسدی زند و همکارانش در . در مطال)33(بدحال است
،  AFOSبیمارستان بقیه الله تهران ارتباط خوبی بین 
گزارش شده که بر خلاف  II EHCAPAو  II SPAS
 .)33(نتایج این مطالعه است
یافته ها در زمینه ارتباط هیپومنیزیمی بدو پذیرش 
با پیامد  این بیماران ، به ویژه سرانجام  UCIبیماران 
رخیص از نظر مرگ یا بقا در مقایسه با بیمار در زمان ت
سیستم های نمره گذاری مورد استفاده نشان داد که 
بروز هیپومنیزیمی در زمان بستری همراه با پیش آگهی 
بدتری است. بدین معنا که اکثریت بیماران مورد بررسی 
فوت شده در گروه دچار هیپومنیزیمی بودند. به بیانی 
ران با هیپومنیزیمی و مرگ در بیش از نیمی از بیما
بیماران گروه بیماران با نورمومنیزیمی رخ داده  ¼حدود 
است. ولی از نظر سایر پیامدها از قبیل مدت بستری در 
، نیاز به حمایت تهویه ای و مدت تهویه مکانیکی  UCI
اختلاف معناداری در بین دو گروه هیپو و نورمومنیزیمی 
ز مطالعات دیگر هم وجود نداشت. این یافته با بسیاری ا
. حال آن که اکثریت )13, 43, 3(خوانی دارد
زنده و مرخص  devaN %) در مطالعه  74/5بیماران(
) در این رابطه معتقد است 8813( eyamiL. )8(شدند
که هیپومنیزیمی با تغییرات مستقیم سلولی منجر به 
افزایش مرگ و میر، ناخوشی و پیامد ضعیف بیمار در 
 . )83( بحرانی می گردد بیماران بدحال
یافته های مطالعه حاضر هم سو و مکمل نتایج برخی 
و  AFOSمطالعات دیگر در زمینه ارتباط نمره 
هیپومنیزیمی در پیش بینی مرگ ومیر بیمارستانی در 
. )53, 53, 33, 5(است UCIبیماران بدحال بستری در 
، 1-48، نمر ات  II EHCAPAطبق جدول استاندارد 
و  43، 48، 18به ترتیب  13و بیش از  13-13، 48-98
). در این مطالعه 43درصد احتمال مرگ و میر دارد( 47
 و همکاران فرحناز فرنیا … ویژه مراقبت بخش بدو پذیرش در پیش آگهی بیماران دارای هیپومنیزیمی 
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بیماران مورد بررسی کمتر  II EHCAPAاگر چه نمره 
بود ولی بیش از یک سوم کل بیماران مورد  48از 
بررسی فوت شدند که بطور معناداری بیش از حد 
اضر در خصوص استاندارد بود. بعلاوه نتایج مطالعه ح
با میزان مرگ مغایر با  II EHCAPAارتباط نمره 
-43, 33, 78, 7, 3(نتایج برخی مطالعات دیگر است
 .)93
نتایج حاصله مبنی بر عدم وجود رابطه معنی داری بین 
کمبود منیزیم کل بدن، نمره شدت بیماری و طول 
و حمایت تهویه ای هم سو با  UCIمدت بستری در
 . ولی در مطالعه)15, 18(ابه استنتایج مطالعات مش
هیپومنیزیمی با نیاز بیشتر و طولانی تر به  eyamiL
 .)83(حمایت تهویه ای ارتباط داشت
این مطالعه در اثر نوع نمونه گیری؛ به روش 
سرشماری؛ دو گروه ناهمگن از بیماران  از نظر سن و 
جنس را مورد بررسی قرار داده است. لذا طبق شواهد 
خصوص ارتباط ضعف پیامد و مرگ و میر  موجود؛ در
؛ انتظار می رفت نتایج )13, 8(بیماران با افزایش سن 
تحت الشعاع سن افراد قرار گیرد. ولی نتایج نشان داد 
که بیماران گروه هیپومنیزیمی به رغم کمتر بودن سن، 
 مرگ و میر بیشتری داشته اند.
چنین برداشت می شود که نتایج مطالعه بر نقش  
در افزایش مرگ و  UCIیپومنیزیمی بدو پذیرش در ه
میر  و ناخوشی و نیز اهمیت پیشگیری، تشخیص و 
درمان به موقع و مناسب آن تأکید دارد. طبق نتایج 
و  III EHCAPAحاصله از این مطالعه نمرات 
مرتبط با کاهش سطح منیزیم و کمک کننده  AFOS
در پیش بینی مرگ  II EHCAPAتر از نمره سیستم 
است. به نظر می رسد با توجه به  UCIو میر بیماران 
در بیمارستان های کشور، بکار  UCIمحدودیت تخت 
و  AFOSو  III EHCAPAگیری روتین نمرات 
مانیتورینگ دقیق سطح سرمی منیزیم و جایگزینی به 
موقع آن می تواند در اولویت بندی بیماران نیازمند 
، و در نهایت  UCIخصیص تخت مراقبت بیشتر و ت
کاهش مرگ و میر بیماران در اثر توجه بیشتر کمک 
کننده باشد. لذا متخصصین بالینی اعم از پزشکان و 
پرستاران می توانند معیارهای فوق را در پیش بینی 
مرگ و میر ، کیفیت مراقبت و تخصیص منابع به 
مدنظر داشته باشند. همچنین  UCIبیماران بستری در 
اساس یافته ها می توان نتیجه گرفت که استفاده  بر
هم زمان از رویکردهای مختلف پیش بینی کننده می 
تواند اندیکاسیون صحیح تری از شدت و پیش آگهی 
بیماری فراهم نماید. به بیانی برای تخصیص درست 
منابع، هم زمان از سیستم های نمره دهی و نیز سطح 
مؤثر بر پیامد مرگ منیزیم سرم به عنوان یک متغییر 
بیماران استفاده شود. پیشنهاد می شود مطالعات 
گسترده تری برای بررسی مناسبت استفاده از ترکیب 
روش های مختلف پیشگویی کننده مرگ و میر بیماران 
بدحال بحرانی و تعیین ارتباط متغییرهای فوق الذکر با 
مدت و مراقبت های مورد نیاز بیماران انجام گیرد. 
های همگن از  UCIین نیاز به مطالعات بیشتر در همچن
 نظر بیماری ها برای تأئید یافته ها هست.
 سپاسگزاری
این مقاله با حمایت مالی معاونت پژوهشی دانشگاه 
علوم پزشکی شهید صدوقی یزد انجام شده است. بدین 
وسیله از کلیه کادر پرستاری بخش مراقبت های ویژه 
ز مسئولین محترم دانشگاه، بیمارستان شهید صدوقی و ا
بیمارستان و معاونت محترم پژوهشی تشکر و قدردانی 
 می شود.
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Abstract 
 
Introduction: Prognosis is the important 
information for health care providers, 
patients and their relatives in the hospital. 
In this regard, to predict mortality and 
morbidity, various methods e.g. 
physiological status and severity of illness 
scoring systems and also the relationship 
between serum magnesium levels and 
mortality rate have been developed and 
evaluated. But the relationship between 
these factors and the outcome is not well 
known. The aim of this study is “to 
compare the prognosis in patients with 
normal and low magnesium level in 
intensive care unit admission in relation 
with acute physiology and chronic health 
evaluation system (APACHE) II, III and 
Sequential organ failure assessment 
(SOFA) scores". 
 
Materials & methods: This prospective 
observational cohort study was done in a 
general adult intensive care unit, over 18 
months ‘periods. The eligibility patients 
(N=180) included into two groups normal 
magnesium and hypomagnesaemia by 
census sampling method and were followed 
until discharge or death. Data collection 
tools were a questionnaire and a check list. 
Data were analyzed using SPSS version 15. 
 
Findings: The results showed more than 
half of the patients were male. The SOFA, 
APACHE III score in patients with 
hypomagnesaemia was higher than 
normomagnesaemia patients. But APACHE 
II scores were not significantly different 
among the two groups. In addition, 
mortality incidence in patients with 
hypomagnesemia was higher (53.3%) 
compared to patients with 
normomagnesaemia (23.3%) (0000/0>р) . .  
 
Discussion & conclusions: The results of 
this study are further emphasis on the role 
of admission's hypomagnesemia in 
Intensive Care Unit (ICU) on mortality and 
morbidity prognosis. It seems that due to 
limitations in hospital facilities in the 
country, careful monitoring of serum 
magnesium and its timely replacement for 
patients prioritization, resource allocation 
and risk reduction are appropriate.  
 
Keywords: Hypomagnesaemia, APACHE, 
SOFA, Mortality prediction, ICU 
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